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Los recién nacidos (RN) prematuros tienen una alta tasa de 
hernias inguinales por lo cual la mayor proporción de estu-
dios de esta patología se han realizado en esta población, a 
lo largo de los años el manejo de las hernias inguinales ha 
sido controversial, principalmente por la técnica que se utili-
za para su reparación, el tiempo en el cual se debe realizar 
y si se debe hacer una revisión bilateral al momento de la 
cirugía para prevenir la presentación de una hernia bilateral 
posteriormente a lo largo de la vida del paciente. En la pre-
sente revisión se exponen los principales resultados que han 
sido reportados por numerosos estudios en el pasado y en 
la actualidad en referencia a los factores más controversiales 
relacionados con la reparación de las hernias inguinales. Ex-
poniéndose el comportamiento que ha tenido la laparoscopia 
y la cirugía convencional en la reparación de las hernias, así 
como el tiempo óptimo de cirugía al igual que los aspectos 
que son considerados para determinar el mismo en cada po-
blación y finalmente se expondrán los resultados de análisis 
en donde se evalúa la prevalencia de hernias bilaterales. 
Palabras clave: hernia inguinal, recién nacido, prematuri-
dad, cirugía, laparoscopia.
Abstract
Preterm newborns (NB) have a high rate of inguinal hernias, 
which is why the largest proportion of inguinal hernias have 
been performed in this population, over the years the man-
agement of inguinal hernias has been controversial, mainly 
due to the technique used for its repair, the time in which it 
should be performed and whether a bilateral revision should 
be made at the time of surgery to prevent the presentation of 
a bilateral hernia later in the patient’s life. In this review, we 
present the main results that have been reported by numer-
ous studies in the past and nowadays in reference to the most 
controversial factors related to the repair of inguinal hernias. 
Exposing the behavior of laparoscopy and conventional sur-
gery in the repair of hernias, also the optimal time of surgery 
as well as the aspects that are considered to determine the 
same in each population and finally the results of analysis in 
where the prevalence of bilateral hernias is evaluated.
Key words: inguinal hernia, newborn, premature, surgery, 
laparoscopy.
Introducción
Las hernias inguinales son patologías frecuentes y una de 
las principales causas de procedimientos quirúrgicos en la 
infancia1. La incidencia alcanza hasta un 5% y suele aumen-
tar en los recién nacidos (RN) prematuros llegando a superar 
el 30%, predominando en  el sexo masculino con tasas de 
3 a 4 veces más altas que en las niñas2,3, la frecuencia de 
esta patología se encuentra relacionada inversamente con el 
peso al nacer, teniendo las tasas más altas en pacientes de 
1000g, siendo este grupo tres veces más propenso a requerir 
cirugía de emergencia por incarceración4.
Por lo general los RN que tienen el diagnóstico de hernia in-
guinal se encuentran afectados por múltiples comorbilidades, 
razón por la cual la reparación inmediatamente posterior al 
nacimiento no es una opción viable. Una de las complica-
ciones más frecuentes es la incarceración siendo reportada 
hasta en el 25% de los infantes que esperan una cirugía elec-
tiva5. Menos del 70% de los médicos cirujanos informan de 
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la reparación rutinaria de la hernia inguinal en las primeras 
horas de vida del RN, este retraso puede aumentar la proba-
bilidad de recurrencia6.
La reparación quirúrgica de la hernia inguinal en RN se reali-
za bajo anestesia general lo que confiere una mayor inciden-
cia de complicaciones postoperatorias, siendo altas las tasas 
de prevalencia de bradicardia, apnea, discapacidad intelec-
tual a largo plazo al igual que alteración del aprendizaje, del 
mismo modo la utilización de anestesia general se ha asocia-
do a una estadía más larga en referencia a RN sin hernias7.
Aunque la mayoría de los cirujanos abogarían por una re-
paración temprana8, dada la falta de datos definitivos, el 
momento óptimo para la herniotomía inguinal en neonatos y 
prematuros sigue siendo discutible. La reparación quirúrgica 
tiene como objetivo evitar o prevenir la infección intestinal 
y secuelas gonadales relacionadas con el incarceramiento, 
cuyo riesgo disminuye durante el crecimiento, pero puede 
ser tan alto como en un 60% antes de los 6 meses de edad8. 
Estos riesgos deben ser balanceados contra la exposición de 
posibles complicaciones operativas y anestésicas. 
Por lo previamente expuesto la hernia inguinal en el RN pre-
maturo sigue siendo un diagnóstico que conlleva a una toma 
de decisiones con la finalidad de disminuir los riesgos que se 
han relacionado a la reparación de la misma, por lo cual en 
la presente revisión se expondrán datos en referencia a su 
manejo y las principales controversias que han surgido de él. 
Reparación quirúrgica de las hernias 
inguinales en neonatos
El abordaje de los RN prematuros o neonatos a término se 
puede realizar mediante cirugía convencional o con técni-
cas mínimamente invasivas. En la actualidad los enfoques 
laparoscópicos han ganado importancia debido a que gene-
ralmente estas técnicas tienden a estar asociadas a menos 
complicaciones, sin embargo, en esta patología los resulta-
dos aún siguen siendo controversiales. 
Se han realizado estudios en los cuales se compara la técni-
ca convencional en referencia a la laparoscopia, con el pre-
cedente de que la reparación laparoscópica se ha utilizado 
eficazmente en lactantes prematuros, también se han descri-
to varias técnicas, pero todas utilizan habitualmente un puer-
to colocado en el ombligo para visualizar el anillo interno. Las 
tasas de recurrencia de hernia informadas son comparables 
a las asociadas con la reparación abierta9,10. Sin embargo, no 
se dispone de datos sobre el riesgo de atrofia testicular11,12, 
Por otra parte se mostró un ensayo prospectivo, aleatoriza-
do, simple ciego que comparó la reparación laparoscópica 
con la cirugía abierta de hernias inguinales en niños mayores 
de 3 meses de edad que cuando se les realizó la reparación 
laparoscópica requirieron significativamente menos dosis de 
analgésicos13. 
Del mismo modo se realizó un análisis cuyo objetivo fue 
comparar la reparación laparoscópica de la hernia asistida 
con la herniotomía abierta. Este análisis fue realizado en 
250 pacientes con hernia inguinal que fueron aleatorizados 
en dos grupos iguales. El grupo A fue sometido a reparación 
laparoscópica de hernia inguinal y el grupo B fue sometido 
a herniotomía abierta, todos los casos fueron completados 
exitosamente sin conversión, con un tiempo operatorio pro-
medio para el grupo A de 7.6±3.5 minutos, 9.2 ± 4.6 minutos 
y 11.4±2.7 minutos, para la hernia unilateral, hernia unilateral 
en niños obesos y hernia bilateral, respectivamente. La tasa 
de recurrencia fue del 0,8% en el grupo A, mientras que en 
el grupo B la tasa de recurrencia fue del 2,4%. Concluyén-
dose que la reparación laparoscópica de hernias en RN es 
una línea eficaz de reparación de hernias, resultando en una 
reducción marcada del tiempo operatorio, una tasa de recu-
rrencia baja, sin atrofia testicular, sin ascenso iatrogénico de 
los testículos y excelentes resultados estéticos14.
La más sensacional de todas las controversias es el papel 
de la laparoscopia en la reparación de la hernia neonatal. In-
cluso en niños mayores, la opinión está dividida con respecto 
a la utilidad de la herniotomía laparoscópica, ya que la lapa-
roscopia convierte lo que es esencialmente un procedimiento 
subcutáneo en una operación intraabdominal invasiva.
La herniotomía abierta se puede realizar bajo analgesia es-
pinal o caudal, mientras que la laparoscopia requiere obliga-
toriamente anestesia general, lo que aumenta el riesgo de 
apnea postoperatoria, pero también, deja una cicatriz que es 
casi invisible, mientras que la herniotomía deja cicatrices an-
tiestéticas en la mitad del abdomen. La herniotomía abierta 
es un procedimiento de atención temprana que anula los be-
neficios de la laparoscopia. Por otro lado, el costo de inversión 
de los instrumentos, el tiempo de operación prolongado y la 
curva de aprendizaje significativa son desventajas de la lapa-
roscopia, por lo tanto, un grupo importante de cirujanos pe-
diátricos rechazan la herniotomía laparoscópica en cualquier 
grupo de edad. A la inversa, los entusiastas de la laparoscopia 
afirman que facilita la exploración contralateral, eliminando así 
la necesidad de una segunda operación en caso de que se 
produzca una recurrencia contralateral. También se dice que 
la ampliación óptica reduce el riesgo de lesiones operativas a 
la deferencia vascular y las preocupaciones adicionales de la 
laparoscopia en el RN son las adversidades del neumoperi-
toneo, intercambio de gases alterado en los pulmones inma-
duros, fragilidad del saco peritoneal y el espacio de trabajo 
limitado para maniobras intraabdominales15.
Desafortunadamente, no hay estudios controlados, esta-
dísticamente adecuados y bien diseñados para resolver las 
controversias. Pastore y Bartoli estudiaron 30 neonatos, de 
los cuales 11 tenían hernia bilateral y 19 hernia monolateral 
(16 derecha, 3 izquierda). En la laparoscopia, 23 RN nece-
sitaron herniorrafías bilaterales, siendo la edad gestacional 
media corregida en la cirugía de 49,1 semanas, obteniendo 
un tiempo operatorio promedio para la reparación de 30 min 
para los casos unilaterales y de 41 min para hernia bilateral, 
sin ningún tipo de complicaciones intra o postoperatorias, así 
como conversiones o recurrencias. Concluyéndose con que 
la reparación laparoscópica de la hernia inguinal en RN a 
término y en RN prematuros es un procedimiento seguro y 
eficaz para realizar y, tal vez, incluso menos exigente técni-
camente que la herniotomía abierta16.
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Chan et al. realizaron un análisis en el cual se estudiaron 
un total de 79 neonatos prematuros que recibieron repara-
ción laparoscópica de hernia inguinal durante este período, 
siendo la edad gestacional promedio al nacer de 31.9 sema-
nas (27-36 semanas) y la edad gestacional promedio en la 
operación fue de 46.5 semanas (33-92 semanas). En este 
estudio un paciente se complicó con una incarceración de 
la hernia mientras esperaba la cirugía electiva y requirió una 
operación de emergencia. El tiempo operatorio promedio fue 
de 44.9 min (25-93 min) y sólo un paciente (1,3%) tuvo re-
currencia, sin embargo, no se observó apnea postoperatoria 
en ningún paciente, concluyéndose con que la reparación 
laparoscópica de la hernia es segura y factible en los RN 
prematuros cuando alcanzan un tamaño corporal razonable, 
siempre que exista un excelente soporte de anestesia. En 
este estudio se observó un bajo riesgo de incarceramiento y 
vale la pena esperar a que el peso corporal aumente y, por lo 
tanto, facilite la reparación laparoscópica17.
Tiempo óptimo de reparación quirúrgica
La sincronización óptima de la reparación quirúrgica es otra 
controversia, especialmente en los RN prematuros. Hasta un 
63% de los cirujanos pediátricos estadounidenses abogan 
por la reparación quirúrgica temprana, citando el riesgo de 
estrangulación y atrofia testicular durante el período de es-
pera18. Por otra parte, una alta proporción de cirujanos pre-
fiere hacer la reparación antes que el RN sea dado de alta 
posterior al nacimiento19. Del mismo modo otras escuelas de 
cirujanos reportan que programarían una cirugía electiva y 
prepararían al paciente en referencia al peso corporal para 
que tenga una mejor respuesta a la anestesia y a la cirugía20. 
Bajo estos principios se realizó un estudio retrospectivo de 
dos centros institucionales que incluyó a 41 prematuros en 
edad gestacional de 28-35 semanas que se sometieron a 
una herniotomía dentro de la primera semana del diagnósti-
co [grupo de espera corta (GEC), mediana de 5 días, n=25] 
o más de una semana después del diagnóstico [grupo de 
espera larga (GEL), mediana de 30.55 días, n=16]. En el 
cual se determinó que ocurrieron doce episodios preopera-
torios de incarceramiento: tres en el GEC y nueve en el GEL 
(P<0.05). Seis RN tuvieron apnea después de la operación: 
cuatro en el GEC y dos en el GEL (P>0.05). El seguimiento 
reveló cinco recidivas de hernia, una en el GEC y cuatro en 
el GEL (P<0.05); Se encontraron cuatro atrofias testiculares, 
una en el GEC y tres en el GEL (P>0.05). Concluyéndose 
que la herniotomía electiva temprana debe considerarse en 
prematuros para evitar la morbilidad perioperatoria y reducir 
el riesgo de incarceramiento y posterior isquemia testicular y 
la recurrencia de la hernia21.
Al analizar 1123 herniotomías en neonatos prematuros, Lautz 
et al. determinaron que el sexo masculino, la edad gestacio-
nal, el peso al nacer y la ventilación mecánica prolongada se 
asociaron con hernia inguinal (todas p<0,01). La incarcera-
ción ocurrió en 176 de 1123 neonatos prematuros (16%) que 
se sometieron a una reparación de hernia durante la hospi-
talización de nacimiento. Retrasar la reparación más allá de 
las 40 semanas de edad post-conceptual duplicó el riesgo de 
incarceración (21%), en comparación con los neonatos entre 
36 a 39 semanas (9%) o <36 semanas (11%, P=0.002). El 
sexo y la etnia no se asociaron con el incarceración, por lo 
cual se concluyó que el riesgo de incarceración se duplica 
en los RN prematuros con hernia inguinal cuando la repa-
ración se retrasa más de 40 semanas después de la edad 
conceptual, por lo cual debe ser uno de los factores consi-
derados al decidir el momento óptimo para la reparación de 
la hernia inguinal22.
En este mismo orden de ideas se reporta un metanálisis en el 
cual se incluyeron seis estudios comparativos que evaluaron 
un total de 1761 RN prematuros, indicando que no hubo di-
ferencias estadísticamente significativas en la tasa de incar-
ceración (odds ratio (OR) 2.15, con un intervalo de confianza 
(IC) del 95% 0.83-5.58, I2 =0%), complicaciones quirúrgicas 
(OR 2.36, IC 95% 0.66-8.41, I2 = 0%) y otras complicaciones 
secundarias. Sin embargo, las probabilidades de recurrencia 
y dificultad respiratoria aumentaron significativamente en el 
grupo en el cual se realizó una reparación previa al alta de 
la unidad de cuidados intensivos del neonato (UCIN) en con-
traste a aquellos cuya reparación se realizó posteriormente 
a través de una cirugía electiva (OR 4,12; IC del 95%: 1,17 a 
14,45; I2 = 0%; OR 3,59; IC del 95%: 1 a 11-11,75; I2 = 42%). 
Concluyéndose con que la reparación de la hernia inguinal 
en RN prematuros antes del alta de la UCIN puede aumentar 
las probabilidades de recurrencia, pero no la incarceración o 
las complicaciones quirúrgicas23.
Contrariamente a las descripciones anteriores, Takahashi 
et al., evaluaron los resultados de la herniotomía en 47 RN 
prematuros ingresados  en la UCIN, se revisaron retrospecti-
vamente para ver las características clínicas preoperatorias, 
intervenciones respiratorias y complicaciones anestésicas y 
quirúrgicas. Los datos se compararon con los de los RN a 
término (n=52). 14 de los bebés prematuros se sometieron a 
una herniotomía antes del alta de la UCIN y 33 después del 
alta. La edad media post-concepción en la cirugía en los RN 
prematuros y los RN a término fue de 47 semanas y 50 se-
manas, respectivamente, siendo el peso corporal medio en la 
cirugía de 4087 g y 5454 g, respectivamente, observándose 
que la tasa de hernia incarcerada y de cirugía de emergen-
cia fue menor en los RN prematuros y la extubación tardía 
traqueal después de la cirugía se observó en cuatro RN pre-
maturos, pero no en los RN a término. Se observaron dos 
casos de criptorquidia en RN prematuros y una recurrencia 
en uno a término que requirió reoperación. Concluyéndose 
que, aunque no se identificó ningún factor predictivo de com-
plicaciones, hubo complicaciones anestésicas y quirúrgicas 
en los RN prematuros y en los casos en que no exista riesgo 
de incarceración, la herniotomía en RN prematuros se debe 
realizar en un momento en que el riesgo de complicaciones 
anestésicas se encuentre disminuido. Si existe un riesgo de 
hernia incarcerada, la herniotomía debe realizarse con cui-
dado para evitar la aparición de complicaciones anestésicas 
y quirúrgicas24.
En otro estudio realizado por Lee et al., la edad gestacional 
media fue de 30,7 semanas y el peso medio al nacer fue de 
1428 g. En la reparación, la edad media postconcepcional 
fue de 46,6 semanas con un peso medio de 3688 g. Se rea-
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lizaron reparaciones electivas en 127 pacientes y 35 pacien-
tes fueron dados de alta con una hernia conocida, y ninguno 
desarrolló incarceración o episodios de apnea postoperatoria 
en ninguno de estos 127 pacientes. 45 pacientes tuvieron 
herniorrafia antes del alta de la UCIN con una mediana de 
hospitalización postoperatoria de 8 días (2-51 días). El 13% 
requirió intubación prolongada (>48 horas) después de la re-
paración. De 172 pacientes, 8 (4,6%) desarrollaron hernia 
incarcerada, cuyo 5 incarceramientos ocurrieron en la UCIN 
antes del alta y 3 pacientes tuvieron incarceración como su 
presentación inicial. Concluyéndose con que existe un riesgo 
mínimo de apnea postoperatoria para los RN prematuros que 
se someten a una reparación electiva de la hernia inguinal. El 
riesgo de incarceración en RN prematuros dados de alta de 
la UCIN con una hernia conocida es bajo, ya que la hernio-
rrafia antes del alta de la UCIN se asoció con una estancia 
hospitalaria prolongada25.
Como se ha expuesto previamente el tiempo en el cual se 
debe realizar la reparación de la hernia inguinal en el RN 
prematuro sigue siendo controversial, debido a las varia-
ciones en los resultados que se han observado a lo largo 
de los años en diversos estudios, pudiendo resaltarse que 
lo más importante en cada caso es realizar una evaluación 
individual y tener en cuenta no solo la edad del RN sino tam-
bién las características como peso y comorbilidades que lo 
pueden hacer más susceptible a complicaciones y estas son 
independientes de la edad. 
Exploración Contralateral
La controversia de la exploración contralateral en la hernia 
unilateral es un debate actual, existiendo una proporción de 
cirujanos pediátricos que creen que la exploración contrala-
teral de rutina es beneficiosa, ya que evita otra operación en 
caso de que se produzca una hernia metacrónica (HMC) en 
una fecha posterior. Recientemente, esta noción ha sido pa-
trocinada por entusiastas de la laparoscopia. En oposición, 
otros creen que el saco remanente no siempre debe causar 
HMC, según ellos, la exploración contralateral de rutina es 
una forma de tratamiento excesivo que tiene peligros invisi-
bles, como una lesión potencial en ambos lados, tiempo de 
operación prolongado, aumento de la apnea postoperatoria, 
aumento injustificado en el costo de la atención médica e 
invasión innecesaria de tejido.
En este contexto de opiniones discordantes, Marulaiah et al., 
realizaron un análisis en el cual se evaluaron a 266 pacien-
tes que cumplieron con los criterios de inclusión, 105 fueron 
prematuros y 161 a término, 10 (10,31%) RN pretérmino y 
9 RN a término (5,92%) se presentaron posteriormente con 
HMC (P=.18). No hubo relación entre el lado de la hernia, la 
presentación con la incarceración, edad de la cirugía, sexo 
del paciente y el desarrollo de la HMC. Sin embargo, se ob-
servó una tendencia hacia una mayor incidencia de HMC en 
el peso muy bajo al nacer y en los prematuros en edad ges-
tacional temprana. Concluyéndose con que no hay una dife-
rencia significativa entre la aparición de HMC en el RN pre-
maturo en comparación con los RN a término. Por lo tanto, la 
exploración contralateral de rutina en lactantes prematuros 
con sus riesgos asociados no está justificada en la hernia 
unilateral, según los resultados obtenidos en este análisis26. 
Resultados similares a los expuestos por Steven et al. quie-
nes realizaron un análisis en el cual se identificaron 172 RN 
prematuros: 162 niños (94.2%) y 10 niñas (5.8%). La gesta-
ción media fue de 31 semanas (25-36.7). 18 (10,4%) tuvieron 
hernias incarceradas, con una mediana de edad en la cirugía 
de 66,5 días (0-284). 32 (18.6%) tenían hernias bilaterales. 
De los 63 que se sometieron a una herniotomía unilateral, 9 
(14,3%) presentaron una HMC. El tiempo medio para regre-
sar fue de 24 días y el número de exploraciones contralate-
rales disminuyó durante el período de estudio. La tasa de 
complicaciones fue del 6,4%. La mediana de seguimiento fue 
de 2,83 años (0,33-5,4). Obteniéndose como conclusión que 
el valor de la exploración inguinal contralateral en neonatos 
prematuros sigue siendo dudoso y se ha demostrado que la 
práctica general ha cambiado27.
Del mismo modo Demouron et al., realizaron un estudio en el 
cual se observó que la HMC se presentó en el 7% de los ca-
sos (hernia inguinal derecha) a una edad media de 4,2 años. 
Sólo un caso ocurrió temprano (3 meses). El peso al nacer y 
el término fueron comparables (1674±620 g 32±5 hernia sin 
HMC vs. 1694±582 g y 33±3 hernia con HMC), concluyén-
dose con que la hernia inguinal contralateral es muy rara y 
generalmente ocurre varios años después de la cirugía de re-
paración inguinal en niñas prematuras, lo que debería alentar 
a los médicos a seguir a estos niños durante la infancia para 
evaluar el desarrollo posterior de la hernia inguinal. Este es-
tudio no encontró ningún argumento a favor de la exploración 
sistemática contralateral en niñas prematuras28.
En la actualidad existen más reportes en contra de una revi-
sión bilateral que a favor de esta técnica que se ha utilizado 
a lo largo de los años sin embargo los últimos resultados han 
expuesto que esta no tiene una base epidemiológica ya que 
la prevalencia de la hernia contralateral es baja. 
Conclusión
La hernia inguinal es una patología frecuente en los RN pre-
maturos y se encuentra asociada por lo general a comorbi-
lidades que aumentan el grado de complejidad del manejo 
de los casos, como lo son principalmente, edad gestacional 
temprana y bajo peso al nacer, lo que confiere en ellos un 
estado pulmonar inmaduro y una resistencia inadecuada a 
los procesos anestésicos a los cuales el paciente debe ser 
sometido al momento de la cirugía, lo que aumenta el riesgo 
de complicaciones en el mismo, a lo largo de los años, la 
cirugía laparoscópica ha sido relacionada con mejores re-
sultados quirúrgicos, sin embargo en la actualidad aún es 
controversial su uso en la reparación de hernias inguinales 
en RN prematuros, del mismo modo el tiempo en el cual se 
debe realizar la reparación ha sido evaluado en diferentes 
estudios, pero, no se cuenta actualmente con un consenso 
por lo cual la recomendación es valorar cada caso de forma 
individual y tomar en cuenta otros factores y no solo el hecho 
de ser prematuros, sino que se debería esperar al menos 
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que el paciente pueda tener una adecuada respuesta a la 
cirugía y a la anestesia a menos que el RN este proclive o 
presente una complicación grave como la incarceración, fi-
nalmente otro punto importante es el hecho de que la literatu-
ra en su mayor proporción no recomienda la revisión bilateral 
en el momento de la cirugía de la hernia ya que las HMC 
tienen una baja prevalencia. Se recomienda realizar estudios 
de tipo longitudinales que permitan valorar a los pacientes a 
través del tiempo desde que se realiza su diagnóstico hasta 
que el mismo es resuelto. 
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